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Abstract
Objective:  This  study  aimed  to  assess  diet  quality  among  adolescents  with  HIV/AIDS.
Method: A  cross-sectional  study  was  conducted  involving  patients  with  HIV/Aids  treated  in  a
referral hospital  in  Sao  Paulo,  Brazil.  Eighty-eight  adolescents  (10-19  years  of  age)  participated
in the  study.  Information  on  disease  history  and  use  of  medication  were  obtained  from  medical
records. The  participants  responded  to  two  24-hour  diet  recalls.  Diet  quality  was  assessed  by
means of  the  Healthy  Eating  Index-2005  (HEI-2005)  adapted  to  the  Brazilian  population.  Pear-
son’s correlation  coefﬁcients  were  calculated.  Mean  HEI-2005  scores  were  compared  according
to the  independent  variables  using  either  the  Student’s  t-test  or  the  Mann-Whitney  test.
Results: The  mean  HEI-2005  score  was  51.90  (SE  =  0.90).  The  components  with  the  lowest  means
were whole  grains  and  sodium.  Components  with  highest  means  were  total  grains  and  oils.  No
correlations  were  found  between  the  independent  variables  and  HEI  score.  Adolescents  living  in
foster homes  had  higher  means  for  total  fruit  and  lower  means  for  meat  and  beans  in  comparison
to adolescents  living  with  their  families.  Girls  had  higher  means  for  milk  and  lower  means  for
calories  from  solid  fats,  alcoholic  beverages,  and  added  sugars  in  comparison  to  boys.
Conclusions:  Adolescents  with  HIV/AIDS  exhibited  a  similar  eating  pattern  to  that  of  adolescents
in the  general  population:  high  consumption  of  added  sugar,  saturated  fat,  and  sodium,  and
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insufﬁcient  ingestion  of  whole  grains  and  fruits.  Special  attention  should  be  paid  to  the  diet
of adolescents  with  HIV/AIDS,  who  are  at  greater  risk  of  developing  cardiovascular  and  other
chronic diseases.
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Baixa  qualidade  de  dieta  entre  adolescentes  brasileiros  com  HIV/AIDS
Resumo
Objetivo:  Avaliar  a  qualidade  da  dieta  de  adolescentes  com  HIV/Aids.
Método:  Estudo  transversal  que  envolveu  pacientes  com  HIV/Aids  atendidos  em  um  hospital
de referência  em  São  Paulo.  Participaram  88  adolescentes  (10-19  anos).  Informac¸ões  sobre
história clínica  e  uso  de  medicamentos  foram  obtidas  dos  prontuários  médicos.  Os  partici-
pantes responderam  a  dois  recordatórios  de  24  horas.  A  qualidade  da  dieta  foi  avaliada  pelo
índice de  qualidade  da  dieta  revisado  (IQD-R)  adaptado  para  a  populac¸ão  brasileira.  Coeﬁcien-
tes de  correlac¸ão  de  Pearson  foram  calculados.  As  médias  do  escore  do  IQD-R  foram  comparadas
de acordo  com  as  variáveis  independentes,  com  o  teste  t  de  Student  ou  o  teste  de  Mann-Whitney.
Resultados:  A  média  do  IQD-R  foi  51,90  (EP  =  0,90).  Os  componentes  de  menores  médias  foram:
cereais integrais  e  sódio.  Os  componentes  de  maiores  médias  foram  cereais  totais  e  óleos.  Não
foram encontradas  correlac¸ões  entre  as  variáveis  independentes  e  o  IQD-R.  Adolescentes  que
vivem em  casas  de  apoio  tiveram  médias  maiores  para  frutas  totais  e  menores  para  carnes  e
feijão em  comparac¸ão  com  os  adolescentes  que  vivem  com  suas  famílias.  As  meninas  apresen-
taram médias  mais  altas  para  leite  e  menores  médias  para  calorias  provenientes  de  gorduras
sólidas, bebidas  alcoólicas  e  ac¸úcares  adicionados,  em  comparac¸ão  com  os  meninos.
Conclusões:  Os  adolescentes  com  HIV/Aids  apresentaram  padrão  alimentar  semelhante  àquele
da populac¸ão  geral:  alto  consumo  de  ac¸úcar,  gordura  saturada  e  sódio  e  ingestão  insuﬁciente
de cereais  integrais  e  frutas.  Atenc¸ão  especial  deve  ser  dada  à  dieta  de  adolescentes  com
HIV/Aids, pois  eles  estão  sob  maior  risco  de  desenvolver  doenc¸as  cardiovasculares  e  outras
doenc¸as crônicas.




















A  introduc¸ão  da  terapia  antirretroviral  altamente  ativa
(HAART)  no  tratamento  de  HIV/Aids  alterou  o  curso  da
doenc¸a  e aumentou  a  sobrevivência  consideravelmente.
Entretanto,  desde  a  introduc¸ão  da  HAART,  também  foram
descritos  efeitos  colaterais  de  longo  prazo,  alguns  desses
intimamente  relacionados  à  nutric¸ão,  como  anormalidades
no  perﬁl  lipídico.1
Estudos  que  envolvem  crianc¸as e  adolescentes  relatam
importantes  taxas  de  prevalência  de  distúrbios  metabólicos.
Dos  Reis  et  al.  encontraram  uma  alta  taxa  de  prevalência  de
anormalidades  no  perﬁl  lipídico  em  crianc¸as e  adolescen-
tes  brasileiros:  81,4%  apresentaram  baixo  colesterol  HDL  e
35,5%  apresentaram  altos  níveis  de  triglicerídeos.2
A  dieta  também  desempenha  um  papel  importante  no
sistema  imunológico  do  portador  de  HIV/Aids,  porque  são
necessárias  quantidades  suﬁcientes  de  macro  e  micronutri-
entes  para  seu  funcionamento  normal.3
Apesar  de  sua  importância,  foram  feitos  apenas  poucos
estudos  para  avaliar  as  dietas  de  crianc¸as e  adolescentes
com  HIV/Aids.  Os  poucos  estudos  existentes  relataram  die-
tas  inadequadas.  Um  estudo  feito  nos  Estados  Unidos  avaliou
a  dieta  de  crianc¸as com  HIV  entre  1995  e 2004  e  consta-




iem  como  uma  ingestão  insuﬁciente  de  ﬁbras.4 Da  mesma
orma,  Werner  et  al.5 constataram  uma  ingestão  excessiva
e  energia  nas  dietas  de  crianc¸as brasileiras  com  HIV/Aids  de
ois-16  anos.  Assim,  a  avaliac¸ão  da  qualidade  da  dieta  é  um
specto  importante  no  monitoramento  e  na  avaliac¸ão  tanto
o  tratamento  quanto  dos  quadros  clínicos  nessa  populac¸ão.
O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  a  qualidade  da  dieta
e  adolescentes  com  HIV/Aids  e  determinar  fatores  associ-
dos.
étodos
oi  feito  um  estudo  transversal  em  um  estudo  de  coorte  de
acientes  com  HIV/Aids  no  Instituto  da  Crianc¸a (ICr),  hospi-
al  pediátrico  de  referência  em  São  Paulo,  Brasil.  Todos  os
24  pacientes  entre  10  e  19  anos  em  acompanhamento  nesse
nstituto  foram  considerados  elegíveis.  Três  foram  excluí-
os  devido  a  doenc¸as que  afetam  a  ingestão  de  alimentos.
odos  os  elegíveis  com  consultas  médicas  agendadas  entre
bril  e  setembro  de  2010  foram  convidados  por  seus  médicos
ara  participar.  Entretanto,  oito  não  estiveram  presentes  em
ualquer  consulta  agendada  nos  seis  meses  anteriores,  dez
ão  receberam  o  contato  por  telefone  e  dez  não  foram  à
ntrevista  agendada.  Assim,  90  adolescentes  (74,4%)  foram











































































































presentar  uma  ingestão  de  energia  abaixo  do  primeiro  per-
entil  e  um  foi  excluído  por  apresentar  uma  ingestão  de
nergia  acima  do  99◦ percentil.6 Assim,  a  populac¸ão  estu-
ada  ﬁnal  foi  de  88  adolescentes  (71,0%).
As  informac¸ões  sobre  a  história  clínica  e  o  uso  de
edicac¸ão  foram  obtidas  de  prontuários  médicos.  As
oenc¸as  foram  deﬁnidas  com  base  nos  critérios  do  Minis-
ério  da  Saúde.7 Os  pais/responsáveis  legais  assinaram  uma
eclarac¸ão  de  consentimento  informado  e  responderam  a
m  questionário  sobre  aspectos  socioeconômicos.
O  peso,  a  altura  e  a  circunferência  da  cintura  foram  men-
urados  duas  vezes  por  um  nutricionista  treinado.  Os  escores
 de  estatura  por  idade  e  o  índice  de  massa  corporal  (IMC)
or  idade  foram  calculados  com  o  software  Anthroplus,  ver-
ão  1.0.3  (WHO  AnthroPlus  software,  EUA).  Os  participantes
oram  classiﬁcados  quanto  à  situac¸ão nutricional  com  base
os  valores  de  corte  propostos  pela  Organizac¸ão  Mundial  de
aúde  (OMS).8 Dois  recordatórios  alimentares  de  24  horas
oram  aplicados  por  um  nutricionista  treinado.  Foi  pedido
ue  os  participantes  relatassem  todos  os  alimentos  e  todas
s  bebidas  e  as  respectivas  quantidades  consumidas  no  dia
nterior.  O  primeiro  recordatório  foi  obtido  por  meio  de  uma
ntrevista  presencial.  Para  facilitar  o  relato  da  quantidade
onsumida,  foi  mostrado  um  álbum  com  fotos  de  diferentes
amanhos  de  porc¸ões.9 O  segundo  recordatório  alimentar  de
4  horas  foi  obtido  por  meio  de  contato  por  telefone  em  dias
ão  consecutivos  após,  aproximadamente,  uma  semana  para
 correc¸ão  na  mudanc¸a pessoal.10 A  entrevista  por  telefone
oi  empregada  para  minimizar  perdas  possíveis.
Os  dados  da  dieta  foram  inseridos  no  NutWin,  versão
.5.  de  2003  (Departamento  de  Ciências  da  Computac¸ão  na
aúde).  A  Tabela  Brasileira  de  Composic¸ão  de  Alimentos11 é
sada  para  estimar  a  ingestão  de  nutrientes.  Os  alimentos
oram  classiﬁcados  em  grupos  com  base  nas  Diretrizes  para  a
opulac¸ão  Brasileira.12 Para  a  quantiﬁcac¸ão  da  ingestão  de
ada  grupo  de  alimentos,  receitas  foram  decompostas  em
ngredientes  e  cada  ingrediente  inserido  separadamente.
As  informac¸ões  sobre  o  índice  de  ácidos  graxos  trans  e
uantidade  de  ac¸úcares  adicionados  foram  obtidas  da  tabela
e  composic¸ão  de  alimentos  do  Departamento  de  Agricul-
ura  dos  Estados  Unidos  (USDA),13 pois  essas  informac¸ões
ão  estão  disponíveis  no  Brasil.  Foram  escolhidos  os  ali-
entos  da  tabela  do  USDA  mais  semelhantes  aos  da  tabela
rasileira  em  termos  de  composic¸ão  macronutricional.  A  pla-
aforma  on-line  do  Método  de  Múltiplas  Fontes14 foi  usada
ara  estimar  a  ingestão  habitual  de  nutrientes  e  os  grupos  de
limentos  com  o  uso  de  modelos  de  regressão  com  base  nas
nformac¸ões  prestadas  pelos  dois  recordatórios  alimentares
oletados.
Os  dados  foram  posteriormente  analisados  com  o  uso  do
ndice  de  Qualidade  da  Dieta  (IQD)  de  2005,  adaptado  para  a
opulac¸ão  brasileira.  A  versão  adaptada  contém  os  mesmos
2  itens,  porém  os  valores  de  corte  diferem  dos  da  versão
mericana  e  podem  ser  encontrados  em  outro  lugar.15 Para
s  componentes  frutas  totais,  frutas  inteiras,  total  de  vege-
ais,  vegetais  e  legumes  de  cor  laranja  e  verde-escura,  total
e  cereais,  cereais  integrais,  leite,  carnes,  feijão  e  óleos,  as
ontuac¸ões  mínimas  representam  a  ausência  desse  grupo  ali-
entício  na  dieta  do  indivíduo,  ao  passo  que  as  pontuac¸ões
áximas  indicam  que  as  recomendac¸ões foram  adotadas.
om  relac¸ão à  gordura  saturada,  ao  sódio  e  às  calorias  de
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s  pontuac¸ões  mínimas  são  atribuídas  aos  indivíduos  que
ngerem  quantidades  maiores  que  as  recomendadas,  pois
eu  consumo  em  excesso  está  relacionado  a  problemas  de
aúde.  O  oposto  é  verdade  para  as  pontuac¸ões  máximas.15
A  pontuac¸ão  ﬁnal  (soma  de  todos  os  itens)  variou  de  zero
 100  pontos,  com  pontuac¸ões  mais  altas  que  indicaram
elhor  qualidade  de  dieta.  Neste  estudo,  o  IQD  de  2005
oi  analisado  como  uma  variável  contínua.  Também  foram
alculados  os  percentuais  de  pontuac¸ão  mínima  e  máxima.
As  análises  foram  estratiﬁcadas  por  sexo  e  lugar  de  resi-
ência  (viver  em  orfanatos  em  comparac¸ão  com  viver  com
s  famílias).
Para  a  caracterizac¸ão da  amostra,  a análise  descritiva
nvolveu  a determinac¸ão de  tendência  central  e  dispersão,
em  como  as  frequências  absolutas  e  relativas.  O  teste  de
olmogorov-Smirnov  foi  empregado  para  determinar  a  ade-
ão  das  variáveis  quantitativas  à  distribuic¸ão  normal.  O  IQD
e  2005  foi  a  variável  dependente.  Os  dados  sociodemográ-
cos,  clínicos  e  antropométricos  constituíram  as  variáveis
ndependentes.  Os  coeﬁcientes  de  correlac¸ão  de  Pearson
oram  calculados  para  variáveis  contínuas.  Os  testes  t  de
tudent  e  de  Mann-Whitney  foram  usados  para  comparar  as
lassiﬁcac¸ões  do  IQD  de  2005  entre  os  grupos.  Todas  as  análi-
es  estatísticas  foram  feitas  com  o  software  SPSS  (SPSS  Inc.,
ersão  15.0.  Chicago,  EUA).
Este  estudo  recebeu  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  das
aculdades  de  Saúde  Pública  e  de  Medicina  (Universidade
e  São  Paulo).  Todos  os  participantes  e  pais/responsáveis
orneceram  o  consentimento  informado  por  escrito.
esultados
 tabela  1  apresenta  as  características  demográﬁcas  e  antro-
ométricas  da  amostra.  A  maioria  dos  entrevistados  era
o  sexo  feminino  (54,4%),  não  branca  (53,4%)  e  frequen-
ava  o  ensino  médio  no  momento  da  entrevista  (63,6%).
nze  (12,5%)  viviam  em  orfanatos  e  os  restantes  viviam  com
arentes.  Entre  os  que  viviam  com  parentes,  63,2%  tinham
elo  menos  um  de  seus  pais  biológicos  e  25%  tinham  seus  avós
omo  cuidadores.  Outros  parentes  também  foram  citados:
ais  adotivos  (10,5%),  tia/madrinha  (10,5%)  e  irmã  (2,6%).
rinta  famílias  viviam  com  menos  de  US$  500/mês.  A  mai-
ria  das  famílias  dos  participantes  (77,8%)  vivia  com  US$
50/mês  (salário  mínimo  brasileiro)  ou  menos.  Oito  partici-
antes  (9,1%)  tinham  sobrepeso,  sete  (8%)  eram  obesos  e  13
15,7%)  tinham  déﬁcit  de  estatura  por  idade.  A  maioria  dos
articipantes  tinha  um  estilo  de  vida  sedentário  (70,5%).
No  que  diz  respeito  às  características  clínicas,  mais  da
etade  foi  diagnosticada  com  HIV  antes  de  um  ano  de  idade
56,8%)  e a  vasta  maioria  foi  infectada  verticalmente  --
e  mãe  para  ﬁlho  (95,5%).  Dos  participantes,  55  (62,5%)
inham  desenvolvido  doenc¸as deﬁnidoras  de  Aids  e  apenas
rês  (3,4%)  eram  assintomáticos.  A  maioria  dos  participantes
inha  sido  hospitalizada  pelo  menos  uma  vez  (71,6%).
O  total  médio  da  classiﬁcac¸ão  do  IQD  de  2005  foi  de  51,90
variac¸ão:  33,47  a  77,06  pontos  de  um  total  de  100),  como
presentado  na  tabela  2. Não  foram  encontradas  correlac¸ões
igniﬁcativas  entre  as  pontuac¸ões  no  IQD  e  a  idade  no  início
o  estudo  (r  = 0,06;  p  =  0,546),  logaritmo  de  renda  familiar
r  =  0,00;  p  =  0,775),  escore  z  de  estatura  por  idade  no  início
o  estudo  (r  =  0,03;  p  =  0,776)  ou  circunferência  da  cintura
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Tabela  1  Características  demográﬁcas  e  antropométricas  da  amostra  (frequências  absoluta  e  relativa),  Instituto  da  Crianc¸a,
São Paulo,  Brasil,  2010
Variável  Categoria  n  %
Sexo  Masculino  40  45,5
Feminino  48  54,5
Idade no  início  do  estudo  10-13  anos  24  27,3
13-6 anos  33  37,5
16-20 anos  31  35,2
Etnia Branca  41  46,6
Não branca 47  53,4
Residência Com  a  família 80  90,9
Orfanato  8  9,1
Cuidadora Pais  biológicos/adotivos 48  63,2
Outros  parentes  28  36,8
Renda familiarb <  1  salário  mínimoc 49  77,8
≥ 1  salário  mínimoc 14  22,2
Escolaridaded Ensino  fundamental  8  14,3
Ensino  médio  48  85,7
Estatura por  idade  no  início  do  estudoe Inadequada  13  15,7
Adequada  70  84,3
Situac¸ão nutricional  no  início  do  estudo  Abaixo  do  peso  6  6,8
Faixa ideal  67  76,1
Acima do  peso/obeso  15  17,1
Circunferência da  cintura  (cm)  no  início  do  estudo  54-68  cm  29  33,7
69-76 cm  29  33,7
76-104  cm  28  32,6
Classiﬁcac¸ão do  CDC  no  início  do  estudo N1  a  B3  57  64,8
C1 a  C3  31  35,2
Estilo de  vida  sedentário  Sim  62  70,5
Não 26  29,5
a Percentual calculado em 76 adolescentes.
b Percentual calculado em 63 adolescentes.















qPercentual calculado em 56 adolescentes
e Percentual calculado em 83 adolescentes.
(cm)  no  início  do  estudo  (r  =  0,17;  p  =  0,115).  De  fato,  não
foram  encontradas  associac¸ões  estatisticamente  signiﬁcati-
vas  entre  a  pontuac¸ão  média  no  IQD  de  2005  e  quaisquer  das
variáveis  independentes  (tabela  2).
A  tabela  3  apresenta  as  pontuac¸ões  médias  no  IQD  de
2005  de  acordo  com  o  sexo.  As  médias  foram  elevadas  para
os  seguintes  componentes:  total  de  cereais,  óleos,  carnes  e
feijão,  total  de  vegetais  e  vegetais  e  legumes  de  cor  laranja
e  verde-escura.  A  maior  proporc¸ão  da  pontuac¸ão  máxima
foi  constatada  para  óleos  (84,1%),  seguido  de  total  de
cereais  (83,0%)  e  vegetais  e  legumes  de  cor  laranja  e  verde-
-escura  (79,6%).  Em  contrapartida,  as  menores  médias  foram
constatadas  em  cereais  integrais,  sódio,  frutas  inteiras  e
calorias  de  gorduras  sólidas,  bebidas  alcoólicas  e  ac¸úcares
adicionados.  Os  componentes  com  a  maior  proporc¸ão  de
pontuac¸ão  mínima  (zero)  foram  sódio  (86,4%)  e  cereais
integrais  (72,7%).  Não  foi  encontrada  diferenc¸a  signiﬁca-
tiva  entre  os  sexos,  exceto  no  que  diz  respeito  a  leite
e  laticínios,  para  os  quais  as  meninas  apresentaram  as
maiores  pontuac¸ões  (p  =  0,038),  e  as  calorias  de  gorduras
sólidas,  bebidas  alcoólicas  e  ac¸úcares  adicionados,  para  os
quais  os  meninos  apresentaram  as  pontuac¸ões  mais  elevadas




tForam  identiﬁcadas  duas  diferenc¸as  signiﬁcativas  nas
nálises  com  base  no  local  de  residência:  médias  mais  ele-
adas  de  consumo  de  frutas  (p  =  0,015)  e  médias  menores  de
onsumo  de  carnes  e  feijão  (p  =  0,026)  entre  adolescentes
ue  vivem  em  orfanatos  em  comparac¸ão  com  aqueles  que
ivem  com  suas  famílias  (tabela  4).
iscussão
este  estudo,  a  pontuac¸ão  média  no  IQD  de  2005  foi  baixa
ntre  adolescentes  com  HIV/Aids  e  não  foi  constatada
ssociac¸ão  entre  as  pontuac¸ões  no  IQD  de  2005  e  as  variáveis
ndependentes  analisadas,  exceto  nas  análises  estratiﬁca-
as.
Vários  estudos  empregaram  o IQD/IQD  de  2005  para  ava-
iar  a qualidade  da  dieta  de  adolescentes  na  populac¸ão
m  geral.16-19 Entretanto,  foi  encontrado  apenas  um  estudo
ue  avalia  a  dieta  de  adolescentes  com  HIV/Aids.13 Kruzich
t  al.20 usaram  um  IQD  com  nove  itens  em  vez  de  dez,  com
 total  que  variava  entre  0  e  100  pontos,  e  constataram
ma  pontuac¸ão  média  de  55,2,  semelhante  àquela  encon-
rada  neste  estudo.  Os  componentes  com  as  menores  médias
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Tabela  2  Pontuac¸ão  média  no  IQD  de  2005  de  acordo  com  as  variáveis  independentes;  Instituto  da  Crianc¸a,  São  Paulo,  Brasil,
2010
Variável  Categoria  Média  (EPM)  valor  de  p
Sexo  Masculino  51,90  (0,90)  0,459
Feminino  52,63  (1,35)
Etnia Branca  50,30  (1,22)  0,097
Não branca  53,29  (1,28)
Residência Com  a  família  51,70  (0,92)  0,496
Orfanato  53,84  (3,68)
Cuidador a Pais  biológicos/adotivos 50,79  (1,29)  0,304
Outros parentes 52,86  (1,40)
Situac¸ão nutricional  no  início  do  estudo Acima  do  peso/obeso 52,41  (2,69) 0,296
Abaixo  do  peso/faixa  ideal 51,79  (0,94)
Classiﬁcac¸ão do  CDC  no  início  do  estudo  N1  a  B3  51,95  (1,14)  0,943
C1 a  C3  51,81  (1,48)
Doenc¸a grave  Sim  52,23  (1,53)  0,778
Não 51,70  (1,12)
Doenc¸a média/moderada  Sim  51,79  (0,92)  0,517
Não 55,03  (5,15)
Internac¸ão Sim  51,44  (1,16)  0,355
Não 53,37  (1,45)
Número de  internac¸ões  Até  3  51,26  (1,09)  0,306
4 ou  mais  53,25  (1,58)
Quimioproﬁlaxia  (Pneumocystis  jiroveci  ou
Mycobacterium  tuberculosis)
Sim  52,52  (1,02)  0,174
Não 49,39  (1,97)
Uso de  terapia  antirretroviral  no  início  do  estudo Sim  51,87  (0,91)  0,816
Não 53,28  (8,02)
Tipo de  terapia  antirretroviral  no  início  do  estudo  Dupla  49,97  (1,41)  0,116
Tripla/quádrupla 52,94  (1,14)
Estilo de  vida  sedentário Sim  52,32  (1,03)  0,476









































rEPM, erro padrão da média.
a Somente adolescentes que moram com as famílias (n = 80).
oram  sódio,  colesterol,  frutas  e  gorduras  totais.  Entretanto,
ão  é  possível  comparar  colesterol  e  gorduras  totais,  pois
sses  dois  itens  não  fazem  parte  do  IQD  de  2005.  A  respeito
o  sódio,  esse  item  apresentou  a  pontuac¸ão  mais  baixa  em
mbos  os  estudos.  Kruzich  et  al.  encontraram  médias  ele-
adas  para  carnes  e  total  de  cereais.20 Neste  estudo,  as
édias  para  esses  grupos  estiveram  entre  as  mais  elevadas.
sses  achados  indicam  que  adolescentes  com  HIV  tanto  no
rasil  quando  nos  Estados  Unidos  apresentam  um  consumo
dequado  de  carnes  e  total  de  cereais,  bem  como  ingestão
nadequada  de  frutas  e  sódio.
Estudos  ao  redor  do  mundo  têm  avaliado  a  qualidade
e  dieta  entre  adolescentes  não  infectados  com  HIV.16-19
s  estudos  de  base  populacional  conduzidos  no  Butantã
bairro  da  cidade  de  São  Paulo)  e  no  Estado  de  São  Paulo
saram  o  IQD  para  avaliar  a  qualidade  de  dieta  entre  ado-
escentes  e  registraram  médias  de  58,2  e  59,7  pontos,
espectivamente,16,17 comparáveis  à  pontuac¸ão  média  do
QD  de  2005  constatada  para  adolescentes  com  HIV/Aids
este  estudo.Os  dados  sobre  o  consumo  de  comida  do  Terceiro  Exame
acional  de  Saúde  e  Nutric¸ão (NHANES  III)  feito  nos  Estados
nidos,  com  o  uso  do  IQD  de  2005,  encontrou  uma  pontuac¸ão
édia  de  54,8  para  adolescentes  entre  12  e  19  anos.18 Um
b
a
nstudo  que  empregou  o  mesmo  método  avaliou  1104  ado-
escentes  turcos  entre  14  e  18  anos  e  encontrou  resultados
emelhantes  (IQD  de  2005:  51,5  pontos).19 Ambos  os  estu-
os  oferecem  evidência  de  que  as  pontuac¸ões  no  IQD/IQD
e  2005  são  um  fenômeno  global,  independentemente  da
nfecc¸ão  por  HIV.
A  análise  individual  dos  componentes  permite  a
dentiﬁcac¸ão  das  principais  inadequac¸ões  dietéticas  de
eterminada  populac¸ão.  Nesta  investigac¸ão,  os  componen-
es  com  as  menores  médias  foram  os  cereais  integrais,  sódio,
rutas  inteiras,  frutas  totais,  calorias  de  gorduras  sólidas,
ebidas  alcoólicas,  ac¸úcares  adicionados  e  gordura  satu-
ada,  compatível  com  os  valores  encontrados  descritos  em
studos  anteriores.18-20 Os  dados  da  Pesquisa  de  Orc¸amentos
amiliares  (POF,  2009)  revelaram  a  baixa  ingestão  de  frutas
ela  populac¸ão  brasileira.  Mesmo  os  indivíduos  que  atingi-
am  o  99◦ percentil  para  frutas  e  vegetais  não  atingiram
s  recomendac¸ões da  OMS  de  400  g/dia21 e  apenas  6,4%
os  adolescentes  na  cidade  de  São  Paulo  seguiram  essa
ecomendac¸ão.22 Os  estudos  feitos  ao  redor  do  mundo  tam-
ém  apresentaram  ingestão  insuﬁciente  desses  dois  grupos
limentícios.16-20,23
A  segunda  ingestão  média  mais  baixa  estava  relacio-
ada  ao  sódio.  Entretanto,  deve-se  interpretar  esse  achado
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Tabela  3  Estatística  descritiva  da  pontuac¸ão  do  Índice  de  Qualidade  da  Dieta  e  seus  componentes;  Instituto  da  Crianc¸a,  São
Paulo, Brasil,  2010
Total  Meninos  Meninas
Componente  Média  (EPM)  %  0a %  Máx.b Média  (EPM)  %  0a %  Máx.b Média  (EPM)  %  0a %  Máx.b pc
Frutas  totais  2,05  (0,19)  21,6  11,4  2,24  (0,30)  22,5  15,0  1,89  (0,24)  20,8  8,3  0,348
Frutas inteiras  1,66  (0,19)  34,1  10,2  1,61  (0,29)  32,5  12,5  1,70  (0,24)  35,4  8,3  0,742
Total de  vegetais  4,37  (0,11)  0,0  60,2  4,33  (0,17)  0,0  62,5  4,40  (1,38)  0,0  58,3  0,917
Vegetais e  legumes  da  cor
laranja  e  verde-escura
4,51  (0,14)  6,8  79,6  4,44  (0,19)  5,0  72,5  4,56  (0,20)  8,3  85,4  0,155
Total de  cereais 4,92  (0,25) 0,0 83,0 4,89  (0,04) 0,0  80,0  4,94  (0,30)  0,0  85,4  0,435
Cereais integrais 0,14  (0,05) 72,7 0,0 0,16  (0,07) 70,0 0,0  0,13  (0,06)  75,0  0,0  0,612
Leite 5,02  (0,22) 2,3 2,3 4,53  (0,28) 0,0 2,5 5,43  (0,31) 4,2 2,1  -
Carnes e  feijão  9,11  (0,17)  1,1  59,1  8,86  (0,31)  2,5  60,0  9,32  (0,16)  0,0  58,3  0,612
Óleos 9,54  (0,14)  0,0  84,1  9,64  (0,19)  0,0  87,5  9,46  (0,20)  0,0  81,3  0,418
Gordura saturada 3,78  (0,38)  0,0  14,8  3,80  (0,57)  0,0  17,5  3,77  (0,50)  0,0  12,5  0,840
Sódio 0,37  (0,13) 86,4  0,0  0,09  (0,05)  90,0  0,0  0,60  (0,23)  83,3  2,1  0,279
Calorias de  gorduras
sólidas,  bebidas
alcoólicas  e  ac¸úcares
adicionados
6,43  (0,53) 13,6  0,0  8,03  (0,77)  7,5  0,0  5,09  (0,69)  18,8  0,0  -
IQD de  2005  51,90  (0,90)  0,0  0,0  52,63  (1,35)  0,0  0,0  51,29  (1,22)  0,0  0,0  0,459
EPM, erro padrão da média.
a Percentual de pontuac¸ões mínimas.
b Percentual de pontuac¸ões máximas.
c Para comparar as médias por sexo, foi usado o teste de Mann-Whitney em todos os componentes, exceto leite, gordura saturada,
calorias de gorduras sólidas, bebidas alcoólicas e ac¸úcares adicionados e a pontuac¸ão total do IQD de 2005, para os quais foi usado o
teste t de Student.







Frutas  totais 1,91  (0,19) 3,45  (0,62)  -
Frutas inteiras 1,61  (0,19)  2,13  (0,66)  0,407
Total de  vegetais 4,33  (0,11) 4,73  (0,19)  0,309
Vegetais e  legumes  da  cor  laranja  e  verde-escura 4,47  (0,15) 4,85  (0,15) 0,543
Total de  cereais 4,91  (0,03) 4,97  (0,03) 0,674
Cereais integrais 0,14  (0,05)  0,20  (0,13)  0,390
Leite 4,93  (0,23)  5,92  (0,49)  0,131
Carnes e  feijão  9,19  (0,18)  8,27  (0,50)  -
Óleos 9,56  (0,14)  9,40  (0,60)  0,864
Gordura saturada  3,83  (0,39)  3,31  (1,33)  0,450
Sódio 0,41  (0,14)  0,01  (0,01)  0,817
Calorias de  gorduras  sólidas,  bebidas  alcoólicas
e ac¸úcares  adicionados
6,41  (0,56)  6,59  (1,78)  0,948




tEPM, erro padrão da média.
a Teste de Mann-Whitney.
com  cautela,  considerando  a  complexidade  da  quantiﬁcac¸ão
desse  micronutriente.24 Receitas  padronizadas  foram  usa-
das  no  presente  estudo,  o  que  pode  ter  causado  erros  de
mensurac¸ão.  Entretanto,  um  estudo  conduzido  por  Sarno
et  al.  com  base  em  dados  da  Pesquisa  de  Orc¸amentos
Familiares  de  2003  apontou  que  a  disponibilidade  do  sódio
nas  residências  brasileiras  é  duas  vezes  maior  do  que
a  recomendada.25 Outros  estudos  que  envolveram  o IQD
e
p
bambém  constataram  uma  ingestão  importante  de  sódio  e
elataram  uma  média  intermediária  para  esse  item  (variac¸ão
e  3,7  a  6,2  pontos).16-18 Ademais,  o  uso  de  diferentes  pon-
os  de  corte  é  uma  hipótese  plausível  para  as  divergências
ntre  os  estudos.
Os adolescentes  neste  estudo  apresentaram  baixas
ontuac¸ões  a  respeito  de  calorias  de  gorduras  sólidas,















































































































ontuac¸ões  entre  adolescentes  americanos,  conforme  rela-
ado  no  3◦ NHANES.26 Esse  achado  poderá  ser  parcialmente
xplicado  pelo  consumo  elevado  de  refrigerantes  e  bolachas
echeadas,  ambos  ricos  em  ac¸úcar.  Dados  da  Pesquisa  de
rc¸amentos  Familiares  no  Brasil  de  2009  revelaram  que  o
c¸úcar  contabilizou  quase  20%  da  energia  total  entre  os  indi-
íduos  que  consumiam  bolachas  recheadas;  essa  pesquisa
ambém  relata  uma  ingestão  elevada  de  bebidas  ac¸ucaradas
consumo  médio  de  mais  de  120  gramas/dia),21 o  que  está  de
cordo  com  esses  achados.  Em  outro  estudo,  50,9%  dos  ado-
escentes  do  nono  ano  relataram  ter  consumido  doces,  37,2%
elataram  ter  consumido  refrigerantes  e  36,2%  relataram
er  consumido  bolachas  em  cinco  ou  mais  dias  da  semana
nterior.27 O  consumo  de  refrigerantes,  salgadinhos,  doces
 pizza  é  um  indicador  de  dietas  pouco  saudáveis  relaciona-
as  à  ingestão  insuﬁciente  de  ﬁbras,  independentemente  da
ituac¸ão  da  infecc¸ão pelo  HIV.
Em  contrapartida  com  os  achados  de  estudos
nteriores,16-20,26 médias  elevadas  foram  constatadas
ara  total  de  vegetais,  bem  como  vegetais  e  legumes  de
or  laranja  e  verde-escura.  Esses  achados  poderão  ser
rincipalmente  atribuídos  ao  consumo  elevado  de  feijão
essa  populac¸ão.  No  IQD  de  2005,  o  feijão  foi  incluído  no
otal  de  vegetais  e  nos  vegetais  e  legumes  de  cor  laranja
 verde-escura  simultaneamente,  caso  as  recomendac¸ões
e  carnes  e  feijão  fossem  seguidas.15 Como  o  consumo  de
arnes  foi  adequado  para  muitos  adolescentes,  o  feijão  foi
ncluído  em  ambos  os  grupos.
Dois  componentes  diferiram  signiﬁcativamente  nas  aná-
ises  estratiﬁcadas  por  local  de  residência.  Entre  os
dolescentes  que  viviam  em  orfanatos,  foram  constatadas
ngestões  mais  altas  de  frutas  e  ingestões  mais  baixas  de
arnes  e  feijão  em  comparac¸ão  com  os  adolescentes  que
iviam  com  suas  famílias.  Muitos  orfanatos  no  Brasil  recebem
poio  de  nutricionistas  para  planejar  os  cardápios  e  operam
om  ﬁnanciamento  governamental,  doac¸ões de  empresas  e
rabalho  voluntário.26 Em  contrapartida,  não  foram  encon-
radas  diferenc¸as  entre  as  pontuac¸ões  médias  para  os  itens
estantes.  É  sabido  que  as  instituic¸ões  de  adoc¸ão enfrentam
iﬁculdades,  como  alta  rotatividade  de  voluntários  e  fun-
ionários  devido  aos  baixos  salários  e  à  carga  de  trabalho
xcessiva,28 que  afetam  a  qualidade  do  servic¸o oferecido
os  moradores.
Não  foram  encontradas  diferenc¸as  signiﬁcativas  na
stratiﬁcac¸ão  por  sexo.  Em  estudos  anteriores,  são  apre-
entados  resultados  divergentes.  A  análise  de  adolescentes
o  Estado  de  São  Paulo  de  Andrade  et  al.17 encontrou
ontuac¸ões  médias  mais  altas  entre  meninos  (cerca  de  dois
ontos  acima  em  comparac¸ão  com  as  meninas).  A  aná-
ise  de  adolescentes  americanos  com  HIV/Aids  de  Kruzich
t  al.20 encontrou  pontuac¸ões  médias  mais  altas  entre  meni-
as  (quase  dois  pontos  mais  altas).  Akar  Tek  et  al.19 não
ncontraram  diferenc¸as  entre  os  sexos  entre  os  adolescentes
urcos,  o  que  coincide  com  os  dados  atuais.
Contudo,  a  análise  dos  componentes  de  dieta  de  acordo
om  sexo  identiﬁcou  duas  diferenc¸as,  a  saber,  leite  e  calorias
e  gorduras  sólidas,  bebidas  alcoólicas  e  ac¸úcares  adiciona-
os.  As  pontuac¸ões  médias  mais  baixas  entre  meninas  para
alorias  de  gorduras  sólidas,  bebidas  alcoólicas  e  ac¸úcares
dicionados  são  devidas  a  uma  maior  ingestão  de  alimen-
os  altamente  processados,  geralmente  ricos  em  gordura
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rianc¸as em  idade  escolar  avaliadas  durante  a  Pesquisa  Naci-
nal  de  Saúde  do  Escolar  (PeNSE  2009),  já  que  o  consumo  de
oces  (58,3%)  e  lanches  (38,2%)  era  maior  entre  meninas.  De
cordo  com  essa  pesquisa,  42,6%  das  meninas  tinham  consu-
ido  doces  nos  cinco  dias  da  semana  anterior  ao  estudo.27
 inverso  ocorreu  com  o  leite,  para  o  qual  os  meninos
presentaram  médias  menores.  Essa  descoberta  difere  dos
esultados  da  pesquisa  mencionada,  em  que  uma  proporc¸ão
aior  de  meninos  (58,3%  em  comparac¸ão  com  49,4%)  con-
umia  leite  em  pelo  menos  cinco  dias  da  semana.27
O  IQD  de  2005  não  foi  associado  a  qualquer  das  variá-
eis  analisadas  neste  estudo  e  não  há  consenso  na  literatura
obre  quais  variáveis  estão  relacionadas  com  esse  índice.
omo  outros  instrumentos,  o  IQD/IQD  de  2005  é muito
nﬂuenciado  pela  composic¸ão  e  pelas  características  da
opulac¸ão  estudada.  Ademais,  é  difícil  mensurar  o  con-
umo  de  alimentos  devido  à  inﬂuência  de  diferentes  fatores
ndividuais  e  ambientais.29 Apesar  dessa  diﬁculdade,  outros
studos  constataram  associac¸ões  com  o  tipo  de  moradia
barraco  em  comparac¸ão  com  casa/apartamento),17 baixo
ível  de  escolaridade  dos  pais19 e  sobrepeso/obesidade.23,30
É  importante  levar  em  considerac¸ão  algumas  limitac¸ões
este  estudo.  A  primeira  é  o  modelo.  Os  estudos  transversais
ornecem  evidência  mais  fraca  em  comparac¸ão  com  outros
odelos.  Entretanto,  neste  caso,  esse  modelo  de  estudo
oi  útil  para  descrever  a  qualidade  da  dieta  de  adolescen-
es  com  HIV/Aids  no  acompanhamento  em  um  hospital  de
eferência.  Embora  não  tenham  sido  feitos  procedimentos
e  amostragem,  uma  populac¸ão  estudada  recrutada  em  um
ospital  como  o  Instituto  da  Crianc¸a (ICr),  que  vem  tratando
ma  quantidade  signiﬁcativa  de  pacientes  pediátricos  com
IV/Aids  de  todas  as  classes  sociais  e  mesmo  de  outros  esta-
os,  desde  que  a  Aids  surgiu  no  Brasil,  é  uma  opc¸ão  razoável.
Concluindo,  a  avaliac¸ão  da  qualidade  da  dieta  entre
dolescentes  com  HIV/Aids  com  o  uso  do  IQD  revelou  resulta-
os  semelhantes  aos  encontrados  na  populac¸ão  adolescente
eral:  alta  ingestão  de  ac¸úcar,  gordura  saturada  e  sódio  e
ngestão  insuﬁciente  de  cereais  integrais  e  frutas.  Assim,
pesar  de  fazer  parte  de  uma  populac¸ão  que  exige  atenc¸ão
special,  os  adolescentes  com  HIV/Aids  exibem  um  padrão
limentar  semelhante  ao  de  adolescentes  não  infectados.
ntretanto,  a maioria  dos  adolescentes  em  tratamento  para
IV/Aids  está  exposta  a  outro  fator  de  risco  para  o  desen-
olvimento  de  doenc¸as crônicas,  a  saber,  a HAART.  Por  essa
azão,  essa  populac¸ão  precisa  manter  uma  dieta  adequada.
ara  atingir  esse  objetivo,  são  recomendadas  avaliac¸ões
eriódicas  e  completas  da  dieta  dos  adolescentes  com
IV/Aids,  de  forma  que  os  nutricionistas  possam  identiﬁcar
 abordar  práticas  alimentares  inadequadas.  Os  pediatras
 outros  proﬁssionais  de  saúde  da  equipe  multidisciplinar
evem  enfatizar  a importância  de  uma  dieta  saudável  a
eus  pacientes  para  ajudar  a  preservar  a  func¸ão  imunoló-
ica  e  reduzir  os  riscos  impostos  tanto  pela  doenc¸a como
elo  tratamento.
inanciamentoundac¸ão  de  Amparo  à  Pesquisa  do  Estado  de  São  Paulo
Fapesp),  Conselho  Nacional  de  Desenvolvimento  Cientíﬁco
 Tecnológico  (CNPq)  e  Coordenac¸ão  de  Aperfeic¸oamento  de
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